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Undersökningens syfte var att utreda hur återupplivningsverksamheten ser ut på de fyra krets 
sjukhus som tillhör HNS men inte HUCS. Sjukhusen har alla operativ verksamhet och ett 
sammanlagt befolkningsunderlag på över 400000 invånare. Målet var att utreda hur åter-
upplivningen är organiserad, hur återupplivningsskolning genomförs samt hur återuppliv-
ningsresultat samlas in. Liknande studier har tidigare inte gjorts på regionalnivå. 
 
Svarsprocenten på den elektroniska enkät som skickades till sjukhusens återupplivningsans-
variga läkare och sköterska med ansvar återupplivningsskolning steg till 100 %. 
 
Resultaten visar att man idag följer Gängse vård-instruktionerna bättre än tidigare. Idag finns 
det skötare med ansvar för återupplivningsskolning och läkare med återupplivningsansvar på 
alla sjukhus. Frekvensen av återupplivningsskolning är fortfarande lägre än rekommenderat, 
men högre än tidigare. 75 % av sjukhusen har en MET-grupp. Alla sjukhus använder inte 
HNS officiella återupplivningsblankett och rapporteringen görs inte enligt Utstein-modellen.  
 
Undersökningen lyfter fram så väl brister som styrkor i återupplivningsverksamheten. Men 
med denna kunskap möjliggörs skräddarsydd utveckling av återupplivningsverksamheten på 
sjukhusen. 
Avainsanat – Nyckelord – Keyword 
Cardiopulmonary resuscitation; education; teaching; hospital; documentation. 
Säilytyspaikka – Förvaringställe – Where deposited 
 































































Att sköta återupplivningssituationer på ett framgångsrikt sätt är en utmaning för alla 
sjukhus. Detta torde bland annat bero på att det på många sjukhus sällan uppstår 
återupplivningssituationer (1). För att återupplivningarna skall kunna skötas på ett bra 
sätt krävs kontinuerlig skolning av personalen. Man har dock visat att även om 
återupplivning sköts av utbildad sjukvårdspersonal är den i praktiken av dålig kvalitet 
(2-7). Insamling och analys av resultat från återupplivningssituationer fungerar som en 
nödvändig kvalitetskontroll och ett verktyg för att utveckla verksamheten samt för att 
optimera personalens skolning och allokering av sjukhusets resurser. Skolningen är inte 
kostnadsfri – förutom rena verksamhetskostnader tillkommer även kostnader för 
förlorad tid för annat arbete, forskning, undervisning och privata åtaganden (8). Man har 
dock visat att en rätt inriktad och lägligt utförd återupplivning förbättrar patientens 
prognos (2,6,9-13), medan en misslyckad återupplivning däremot kan ge flera års 
lidande. Dessa fakta torde motivera till en konstant strävan efter en bättre 
återupplivningsverksamhet (14). Det är inte känt hur återupplivningen organiseras, 
skolning sköts och resultat samlas in i samband vid återupplivningar som utförs på de 
fyra sjukhus som hör till Helsingfors och Nylands Sjukvårdsdistrikt (HNS) men som 
ligger utanför Helsingfors Universitetssjukhus (HUCS) område. I denna studie samlas 
information om dessa återupplivningsrelaterade frågor in med hjälp av en enkätstudie 
som riktas till skötare med ansvar för återupplivningsskolning och 




Redan på 1500-talet kände man till återupplivning (15), men som behandlingsform har 
den inte varit vittspridd.  Till en början handlade återupplivning endast om konstgjord 
andning, inte om stimulering av cirkulationen med hjärtmassage. Metoderna för såväl 
upprätthållande av ventilation som cirkulation har varierat under århundradena. 





lett till ett ökat antal publikationer om återupplivning eftersom anestesikomplikationer 
ökade antalet återupplivningssituationer (15). Hjärtlungräddning togs i aktivt bruk på 
1960-talet och undervisning i ämnet har pågått sedan 1970-talet (16,17). Idag är 
forskning kring olika återupplivningsrelaterade ämnen aktiv. Trots detta är överlevnaden 
efter genomgången återupplivning fortfarande i låg (18). Ett stort antal studier har gjorts 
för att utreda överlevnaden efter genomgången återupplivning. År 1995 publicerade 
Sakalayen m.fl. (18)  en analys av data gällande medelöverlevnaden efter återupplivning 
från 113 forskningsrapporter. Rapporterna var publicerade i USA, Kanada, 
Storbritannien, Skandinavien och Europa över en tidsperiod på 30 år. Man påvisade en 
medelöverlevnad vid återupplivning på sjukhus på 15.2 % vid utskrivning från sjukhuset 
och att bättre överlevnad inte kunde ses under någon viss tid på dygnet. Däremot fann 
man att överlevnaden efter återupplivning har ökat under de senaste fyra årtiondena. 
Man tänker att detta delvis kan förklaras av en diskrepans i publiceringen av 
forskningsresultat, men att aktiv skolning av personalen även kan ha gett förbättrade 





Hur man organiserat återupplivningsverksamheten på sjukhusen varierar beroende på 
sjukhusets storlek och den tillgängliga bemanningen. På en del ställen sköts 
återupplivningarna av avdelningens egen personal tillsammans med avdelningens läkare 
eller dejourerande läkare och/eller anestesiläkare. På andra sjukhus har så kallade 
Medical Emergency Team (MET) skapats. Dessa är för sjukhusets interna 
akutsituationer utnämnda akutteam vilka rycker ut då patienten blir sämre. MET- 
gruppens kanske främsta uppgift är att ta ställning till akuta problem för att förhindra att 
situationen utvecklas till en återupplivning (21). Man känner inte klart till vem som 
sköter återupplivning på sjukhusen inom HNS, vilka resurspersoner som finns för 







Vårdrekommendationer för återupplivning har redan i årtionden publicerats på olika håll 
i världen. American Heart Association (AHA) har gett ut rekommendationer sedan 
1966, medan European Resuscitation Council (ERC) har publicerat egna 
rekommendationer sedan 1992. Senare har International Liaison Committee On 
Resuscitation (ILCOR) grundats för att förena utgivningen av vårdrekommendationer 
för återupplivning. ILCOR är ett samarbetsorgan där representanter för olika 
återupplivningsorganisationer sitter. Idag hör AHA, ERC, Heart and Stroke Foundation 
of Canada (HSFC), Australian and New Zealand Comittee on Resuscitation 
(ANZCOR), Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA), Inter American Heart 
Foundation (IAHF) och Resuscitation Council of Asia (RCA) till ILCOR. (17,46) I 
Finland finns sedan år 2002 vårdrekommendationer för återupplivning. Dessa har 
publicerats som en del av Gängse vård -rekommendationerna (22). Den första 
uppdateringen gjordes år 2006, den andra år 2011. De finländska 
vårdrekommendationerna är evidensbaserade och grundar sig på de internationella 
rekommendationer som publicerats av European Resuscitation Council (ERC) i 
november 2000 respektive 2005 och 2010 (23-25). Rekommendationerna beskriver hur 
målsättningen med återupplivningsskolning bör vara att lära ut återupplivning så att man 
i en återupplivningssituation fungerar i enlighet med vårdrekommendationerna. Man 
poängterar även att det är viktigt att det i övningssituationer ingår möjlighet att öva på 
både ventilering och kompressioner samt att man får en utvärdering av kvaliteten på den 
egna insatsen. (22) 
 
På basen av tidigare studier om återupplivningsskolning har man konstaterat att 
återupplivningsskolning bör ordnas årligen för personalen på avdelningarna och 
poliklinikerna. Skolningen bör innehålla repetition av hur man tillkallar hjälp samt hur 
man utför grund- samt vårdåterupplivning (14). Denna skolning skall ges åt alla 
personalgrupper, enligt arbetsuppgift och utbildarens resurstillgångar (22). På varje 





ansvarar för återupplivningsskolningen samt för utrustningen och service av denna (22). 
Denna person bör naturligtvis ha möjlighet att få tid för både förberedelser för och 
genomförande av återupplivningsskolning, liksom personalen behöver ha tid för att 
delta i skolningen (26). Att en återupplivningsansvarig person finns namngiven har 
visats öka antalet regelbundna återupplivningsskolningar (27). För att återupplivningen 
skall ge bästa resultat bör de återupplivningsansvariga personerna få skolning 
kontinuerligt. Ikola m.fl. föreslår återupplivningsskolning för de 
återupplivningsansvariga personerna 2-4 gånger per år (14).   
 
Även om återupplivningsskolning är en god tanke, har man dock påvisat att deltagande i 
skolning inte är någon garanti för (långvariga) praktiska återupplivningsfärdigheter. En 
betydande minskning i återupplivningsfärdigheterna sker redan 3-6 månader efter 
skolningstillfället (8,28-32). Andersen visar år 2008 att lekmän vars 
återupplivningskunskaper testas 6 månader efter det första skolningstillfället och 
ytterligare 12 månader senare, har bättre kunskaper än ifall de testas endast en gång 12 
månader efter skolningen (28). Tillräckligt frekventa återupplivningsövningar behövs 
för att möjliggöra goda återupplivningsresultat. Ett antal studier har rekommenderat att 
återupplivningsskolning ges åtminstone varje år (8,29). Regelbundna 
återupplivningsövningar ger säkerhet och tillit till den egna arbetsgemenskapens stöd i 
en återupplivningssituation (24,33,34). 
 
I en studie gjord vid krets-, central- och universitetssjukhus i Finland år 2000 
konstaterade man att det bara på 72 % av sjukhusen fanns en namngiven läkare eller 
skötare som ansvarsperson för återupplivningen (35). En återupplivningsansvarspersons 
uppgift är att ansvara för återupplivningsverksamheten och -skolningen samt för att 
arrangera möjligheter att öva återupplivning. Man fann även att många skötare (80 %) 
får undervisning i hjärtlungräddning och defibrillering, men att endast 53 % av läkarna 
hade fått det. Få sjukhus (56 %) ordnade återupplivningsskolning regelbundet. 75 % av 





otillräcklig. (35) I flera studier har det framkommit att det finns sjukhus och 
hälsovårdsinstanser där återupplivningsskolning inte alls ges (35,36). Trots att 
sjukvårdspersonalen har en skyldighet att själva se till att uppdatera sina medicinska 
kunskaper, görs detta aktivt endast av ett fåtal (24). Enligt HNS 
återupplivningskoordinator Leila Saari bör de återupplivningsansvariga personerna i 
HNS-regionen undervisas i form av en grund- och en fortsättningskurs i återupplivning 
vartannat år. Hur ofta de återupplivningsansvariga inom HNS i praktiken deltar i dessa 
undervisningstillfällen är inte dokumenterat. 
 
Även bland sjukskötarstuderande och medicine studerande har man, liksom hos 
sjukvårdspersonal funnit ett missnöje med mängden återupplivningsskolning. 58.7 % av 
sköterskestudenter respektive 42 % av medicine studerande motsätter sig kraftigt 
påståendet “Mängden undervisning i hjärtlungräddning är tillräcklig” (33). Man har i 
flertalet andra studier konstaterat att kunskaperna och antalet undervisningstimmar i 
hjärtlungräddning på landets hälsovårdsläroanstalter inte fyller ERCs rekommendationer 
(20,33,37). 
 
Sammanfattningsvis kan man konstatera att skolning inte finns i tillräckligt hög grad 
och att processen att lära sig återupplivning; att trycka, blåsa och defibrillera är svårt 
(37). Därtill är återupplivningsresultaten inte alltid tillfredställande ens då professionell 
sjukvårdspersonal återupplivar (2,6,10). Chamberlain m.fl. konstaterar vid genomgång 
av forskningsresultat, att alla inte ens kan basal återupplivning direkt efter en 











1.4 Insamling av återupplivningsresultat 
 
Alla sjukhus skall enligt vårdrekommendationerna för återupplivning samla in resultaten 
från återupplivningarna för analys av dess effektivitet (22). För att få resultat som är 
jämförbara både inom och mellan sjukhusen, har man på internationellt håll utarbetat en 
s.k. Utstein-modell för hur återupplivningsresultat bör presenteras. En Utstein-modell 
för bruk vid återupplivning på sjukhus publicerades 1997 (38). Rapporteringen i 
samband med en återupplivning skall på HNS sjukhus ske på en A4-blankett som är 
gemensam för alla sjukhus inom HNS (Blankett: HNS 10-1554) (bilaga 1).  Hur mycket 
denna blankett i praktiken används på HNS sjukhus vet man inte. Att utreda hur mycket 
denna återupplivningsblankett används idag är viktigt för att man skall kunna poängtera 
behovet av en gemensam praxis för rapportering och även vid behov öka skolningen i 
hur denna skall fyllas i och varför. Enligt återupplivningskoordinator Saari är 
rapporteringen under en återupplivningssituation även på HNS sjukhus ofta bristfällig 
och felaktigt, vilket ju inte minst är ett problem då rapporteringen fungerar som både 
läkarnas, skötarnas och patientens rättsskydd. Rapporteringen kan anses vara sekundär i 
en återupplivningssituation, men den bör höra till såväl läkarnas som skötarnas 
arbetsuppgifter (22). En kopia av rapporteringsblanketten skall bli kvar i patientens 
journal och en annan samlas för statistik hos den återupplivningsansvariga skötaren på 
sjukhuset. På basen av denna statistik görs idag bland annat resursberäkningar. Skrifvars 
visade år 2000 att endast 55 % av Finländska krets-, central- och universitetssjukhus 
samlade in återupplivningsresultat till statistik och att endast 11 % gjorde detta enligt 
Utstein-modellen (35). Senare har Nurmi m.fl. år 2006 via en enkät riktad till alla 
Finlands offentligt ägda sjukhus som har anestesiologisk verksamhet visat att endast 22 
% av sjukhusen använder sig av instruktionerna i Utstein-modellen för insamling av 
återupplivningsresultat (27).  En enhetlig rapporteringsmodell är en förutsättning för att 
man skall kunna jämföra återupplivningsresultaten mellan sjukhusen inom HNS och 







1.5 Forskningens syfte 
 
Målet med denna studie är att utreda hur återupplivningen i dagens läge är organiserad 
vid HNS sjukhus, hur man utbildar personalen samt hur resultaten av återupplivningarna 
samlas in. Informationen som samlas in kan möjliggöra utveckling av en mer enhetlig 
praxis för återupplivning inom HNS sjukhus, vilket i sin tur möjliggör t.ex. jämförelser 
av återupplivningsresultat mellan sjukhusen. Resultaten kan även påvisa såväl brister 
som styrkor i organisationen, vilka vid behov senare kan relateras till 
återupplivningsresultaten. Jämförelser av resultatinsamling, organisation och skolning 
inom sjukhuset och mellan sjukhusen kan även fungera som hjälp för att man bättre 
skall få veta vilken del av återupplivningen som skolningen behöver fokusera på. Ett 
enhetligare återupplivningssystem för sjukhusen i regionen underlättar även t.ex. 
personalens arbetsplatsbyten. En annan aspekt av organisationsutredningen är den 
ekonomiska. Med information om hur ofta det förekommer återupplivningar, hur 
skolningen arrangeras etc., är det möjligt att motivera utgifter relaterade till 
återupplivning så som arbetstid för planering och genomförande av skolning för 
personalen. 
 
Tidigare studier om återupplivningsorganisation, -skolning och -resultat har gjorts på 
nationell nivå (35), men studier med fokus på enbart HNS sjukhus verkar inte finnas 
publicerade. Att nya internationella och nationella återupplivningsinstruktioner nyligen 
utkommit, gör en studie om hur återupplivningen är organiserad ännu mer aktuell. Kan 
man se effekter av tidigare vårdinstruktioner i form av skillnader i 
återupplivningsrutiner jämfört med t.ex. Skrifvars studie från år 2002 (35)? Allt 
sammanfaller i en önskan att möjliggöra bästa tänkbara skolning, resursallokering och 








De fyra sjukhus som inkluderats i studien är alla somatiska sjukhus, vilka ligger utanför 
Helsingfors Universitetssjukhus (HUCS) men tillhör Helsingfors och Nylands 
sjukvårdsdistrikt (HNS). De fyra sjukhusen; Lojo, Hyvinge, Borgå och Västra Nyland 
har alla egen operativ verksamhet och har tillsammans ett befolkningsunderlag på över 
400 000 invånare (39). På Borgå sjukhus gjordes år 2008 3743 operationer, på Västra 
Nylands sjukhus 2381 operationer (2010), på Lojo sjukhus 5231 operationer (2010) och 
i Hyvinge 7600 operationer (2009) (39). Resultaten som presenteras i denna 
undersökning är resultat, vilka baserar sig på de tillfrågade personernas enkätsvar, d.v.s. 
svar från sköterskor och läkare med ansvar för återupplivning på de olika sjukhusen. 
Resultaten beskriver sjukhusens återupplivningssituation som den var i oktober-
november 2011 då svaren samlades in. Fokus ligger på återupplivningar som sker på 
sjukhuset, inte på återupplivningar som sker på vägen till sjukhuset. 
Gemensamt för de fyra sjukhusen då det gäller återupplivning är att de skötare som på 
sjukhusen är ansvariga för återupplivningsskolning, i likhet med alla skötare med 
ansvar för återupplivningsskolning på HUCS sjukhus, åtminstone i teorin, årligen skall 
få centraliserad återupplivningsskolning av HNS återupplivningskoordinator. Denna 
kunskap skall sedan läras ut åt återupplivningsansvariga skötare på de olika 
verksamhetspunkterna på det egna sjukhuset. Skötarna med återupplivningsansvar skall 
i sin tur lära ut återupplivning åt personalen på den egna verksamhetspunkten. Hur väl 














För insamling av undersökningsmaterial gjordes en webbaserad enkät i två versioner 
(bilaga 2 och 3). Enkäterna distribuerades elektroniskt till de personer på sjukhusen som 
har ansvar för sjukhusets återupplivningsskolning samt till sjukhusens 
återupplivningsansvariga läkare (via anestesiöverläkarna). Frågorna är delvis samma i 
de två enkäterna, delvis riktade till den givna yrkesgruppen. Totalt inkluderas därmed 
fyra återupplivningsansvariga läkare samt fyra skötare med ansvar för återupplivning; 
d.v.s. en skötare och en läkare från varje sjukhus. Frågorna i enkäten handlar om hur 
återupplivningen är organiserad på det egna sjukhuset, hur skolningen går till (hur den 
lärs ut, av vem, hur ofta etc.) samt om hur resultaten samlas in från sjukhusets 
återupplivningar. Frågorna i enkäten togs fram i samråd med HUCS anestesiprofessor 
samt återupplivningskoordinator. En del frågor är även direkta modifikationer av de 
frågor som ställdes i en enkätstudie gjord år 2002 i Finland av Skrifvars m.fl. (35). 
 
Svaren från enkäterna sammanställdes och analyserades för att ge svar på frågor kring 
hur skolningen ordnas, hur återupplivningen är organiserad samt hur resultat samlas in 
på de olika sjukhusen. En enkätundersökning är alltid ett risktagande då svarsprocenten 
kan bli för låg. För att höja antalet svar gjordes enkäten elektronisk, vilket förenklar 
svarsprocessen.  I början av enkäten presenterades i ett följebrev information om 
forskningen samt dess syften. Här fanns även ett konstaterande att, i och med att 
mottagaren fyller i och returnerar enkäten, har hon godkänt deltagande i studien. Inga 
enskilda patienters uppgifter användes eller efterfrågades i studien. 
Undersökningsmaterialet samlades in under tiden oktober-november 2011, svarstiden 
var 3 veckor. Efter 1,5 vecka skickades ett påminnelsemeddelande ut åt de personer som 









4.1 Generell information om resultaten 
 
Trots endast en påminnelse, steg svarsprocenten för bägge enkäterna till 100 %. 
Insamlade rådata finns presenterade i bilagorna 4 och 5. Svaren visar att det på alla 
sjukhus som inkluderas i studien finns både en återupplivningsansvarig läkare och en 
sköterska ansvarig för återupplivningsskolning. Alla de läkare som svarat på enkäten är 
själva på sitt sjukhus återupplivningsansvariga läkare och arbetar inom anestesiologi och 
intensivvård. Tre av fyra av de återupplivningsansvariga läkarna är placerade på 
operationsavdelningen, en är placerad på akutmottagningen. Enligt den 
återupplivningsansvariga läkaren på ett av sjukhusen har man två 
återupplivningsansvariga läkare; en på akutmottagningen och en på operations- och 
anestesiavdelningen. Av de fyra skötare som svarat på enkäten är tre av fyra sjukskötare 
till yrket, dessa tre arbetar alla på intensivövervakningen. Den fjärde skötaren arbetar på 
akutmottagningen, yrkesutbildningen för denna person förblev okänd. Tre av de fyra 
skötare som svarat på enkäten är ansvariga för återupplivningsskolningen på sina 
sjukhus. Den fjärde skötaren, tillika personen som arbetar på akutmottagningen, är 
återupplivningsansvarig på sin verksamhetspunkt. De återupplivningsansvariga läkarna 
svarade att det på alla sjukhusets avdelningar finns en återupplivningsansvarig skötare. I 
blanketten för skötarna svarar däremot endast två av fyra (50 %) att det finns en 
återupplivningsansvarig skötare på varje avdelning på deras sjukhus. 
 
4.2 Användning av återupplivningsinstruktioner 
På alla sjukhus använder man någon sorts återupplivningsinstruktioner. Enligt såväl 
läkarnas som skötarnas svar, använder man på alla fyra sjukhus de nya inhemska 
Gängse vård -instruktionerna för återupplivning från år 2011 (22) (figur 1). Enligt 
svaren använder inget sjukhus längre sig av Gängse vård -instruktionerna från år 2006 
eller ERCs instruktioner från år 2005 (23). Enligt skötarnas svar använder sig ett av 
sjukhusen förutom av de inhemska vårdinstruktionerna, även av de Europeiska 









4.3 Antalet återupplivningar år 2010 
Antalet återupplivningar som genomförts år 2010 varierar enligt läkarnas svar från 6-20 
återupplivningar per år, per sjukhus. Enligt skötarnas svar varierar antalet 
återupplivningar mellan 11-60 stycken per år. De numeriska värdena presenteras i tabell 
1 nedan. 
Sjukhus Läkarnas svar Skötarnas svar 
Borgå 14 Svar fattas 
Västra Nyland 6-10 16 
Hyvinge 20 Ad 60 
Lojo 10-15 11 







4.4 Återupplivningsskolning  
 
En samlingsfigur över mängden återupplivningsskolning som de olika yrkesgrupperna 
får finns presenterad på nästa sida (figur 2). Närmare uppgifter om de enskilda 
yrkesgruppernas återupplivningsskolning presenteras i följande stycken. Enligt såväl 
läkarnas som skötarnas enkätsvar ges återupplivningsskolning på sjukhusen i form av 
både föreläsningar och praktiska övningar (figur 3) 
 
4.4.1! Läkarnas!återupplivningsskolning!
50 % av de återupplivningsansvariga läkarna svarar att läkarna på de sjukhus där de 
arbetar får skolning en gång per år, på ett av sjukhusen ges skolning två gånger per år, 
på det fjärde mer sällan än en gång per år (figur 2). Ingen av de 
återupplivningsansvariga läkarna har svarat att återupplivningsskolning inte alls skulle 
arrangeras för sjukhusets läkare. På alla sjukhus får läkarna återupplivningsskolning 
inom det egna sjukhusets regi, på ett av sjukhusen tar läkarna även del av skolning som 
ordnas i HNS regi. På två av sjukhusen deltar läkarna i återupplivningsskolning som 















På frågan hur de fyra återupplivningsansvariga läkarna själva upprätthåller sina 
återupplivningskunskaper fås varierande svar. En besöker olika skolningar, en annan får 
information via Finlands Läkartidning samt olika yrkesrelaterade tidningar. Den tredje 
deltar i de återupplivningsansvariga skötarnas skolningar, i föreläsningar samt får 
erfarenhet i dagligt arbete samt information via litteratur. Även den fjärde läkaren 
berättar att kunskap inhämtas genom praktiska övningar samt genom att läsa artiklar om 
ämnet. 
Ur enkätsvaren där de återupplivningsansvariga läkarna själva svarar på hur ofta de 
undervisas i återupplivning framgår att detta sker allt från noll till över två gånger per år 
(figur 2). Skötarna har meddelat att frekvensen återupplivningsskolningar för läkare 
ansvariga för återupplivning ligger på noll (25 % av sjukhusen) till under en (75 % av 
sjukhusen) gång per år. Endast på ett av sjukhusen svarar man (både skötare och läkare) 
att de återupplivningsansvariga läkarna får återupplivningsskolning på det egna 
sjukhuset. Tre av fyra återupplivningsansvariga läkare får skolning inom HNS och den 





I skötarnas enkät fås information som visar att skötare med ansvar för 
återupplivningsskolning själva får återupplivningsskolning nästan lika sällan som 
läkarna. På ett av sjukhusen ges skolning över två gånger per år medan det på 75 % av 
sjukhusen ordnas skolning för skötare med ansvar för återupplivningsskolning mindre 
än en gång om året (figur 2). Ingen har dock valt att svara att ingen 
återupplivningsskolning överhuvudtaget skulle ordnas. Enligt enkätsvaren från skötarna 
får ingen av skötarna med ansvar för återupplivningsskolning själva 
återupplivningsskolningen på det egna sjukhuset, istället svarar man att 100 % av 
återupplivningsskolningen fås inom HNS. Ingen har svarat att man skulle få någon 










Enligt svaren från skötarna får de återupplivningsansvariga skötarna på de olika 
verksamhetspunkterna skolning allt från under en gång till över två gånger per år (figur 
2). Ingen har svarat att dessa personer inte skulle få någon återupplivningsskolning alls. 
Skolningen för dessa personer ges på tre av fyra sjukhus på det egna sjukhuset. På alla 
sjukhus uppges dessa personer även få skolning inom HNS regi. På ett av sjukhusen 
svarar man att dessa personer även får skolning av aktörer utanför HNS. 
 
4.4.5! Återupplivningsskolning!för!personalen!på!de!olika!verksamhetspunkterna!
Läkarna svarar att personalen på verksamhetspunkterna (avdelningar och polikliniker) 
får återupplivningsskolning allt från mindre än en gång per år till över två gånger per år 
(50 %). Skötarna svarar att siffran på tre av fyra sjukhus ligger på en skolning per år, 
medan man på ett sjukhus meddelar att frekvensen uppgår till över två skolningar per år. 





gånger per år (figur 2). Skillnader i antalet årliga återupplivningsskolningar för 
bäddavdelningarnas och poliklinikernas personal jämfört med intensivövervakningens 
personal ses endast i ett av sjukhusens svar. För bäddavdelningarnas och poliklinikernas 
personal ordnas det enligt svaren en återupplivningsskolning per år jämfört med över två 
skolningar per år för intensivvårdspersonalen. 
Enligt läkarna får personalen på de olika verksamhetspunkterna på tre av fyra sjukhus 
återupplivningsskolning av verksamhetspunktens egen återupplivningsansvariga 
skötare. På det fjärde sjukhuset är det skötaren med ansvar för sjukhusets 
återupplivningsskolning som sköter skolningen även för läkarna. På två av sjukhusen 
svarar skötarna att återupplivningsskolning för verksamhetspunktens personal 
arrangeras av verksamhetspunkternas egna återupplivningsansvariga skötare. På de 
andra två sjukhusen har skötarna svarat att verksamhetspunkternas personal får sin 
utbildning av den skötare som på sjukhuset är ansvarig för återupplivningsskolningen. 
 
4.5 Tid för att arrangera och delta i återupplivningsskolning 
På frågan om hur mycket arbetstid som årligen reserverats för de personer som 
förbereder och arrangerar återupplivningsskolning kunde ingen av dem som svarat ge 
klara siffror. Svaren talade för att man antingen inte har något som helst arbetstid 
reserverad, att man vid behov har tid eller att man har tid reserverad för endast 
arrangemang av skolningen, men ingen tid reserverad för förberedelserna av skolning. 
För personalen som deltar i återupplivningsskolning finns det enligt svaren viss tid 
reserverad för deltagande i skolning (tabell 2). 
 
Sjukhus: Antalet timmar/år 
Borgå sjukhus Ingen arbetstid 
Västra Nylands sjukhus I medeltal 8 timmar 
Hyvinge sjukhus I medeltal 2 timmar 
Lojo sjukhus 2-4 timmar 
Tabell 2. Mängden arbetstid som årligen reserveras 







4.6 Uppföljning av deltagande i skolning samt 
kontroll av återupplivningskunskaper 
 
Enligt läkarnas svar för alla sjukhus lista över de personer som deltar i 
återupplivningsskolning. Enligt skötarna finns det sådana här listor endast på två av de 
fyra sjukhusen (figur 5). Enligt svaren från läkarna kontrolleras personalens 
återupplivningskunskaper på endast ett av fyra sjukhus. Denna kontroll görs i samband 
med praktiska övningar – hur noggrant återupplivningskunskaperna kontrolleras eller 
vilka kunskapskraven är, har inte efterfrågats. Enligt skötaren på ett av de andra 




Enligt läkarnas svar finns det defibrillatorer på varje avdelning på tre av fyra sjukhus. 
Enligt skötarna finns det endast det på två av fyra sjukhus. (Figur 6) Den läkare som 
svarat att man på sjukhuset inte har en defibrillator på varje avdelning räknar upp att 





meddelar ett av sjukhusen att det finns en defibrillator på varje våning och på så gott 
som varje avdelning och att endast barn- och gynekologiska avdelningen har en 
gemensam defibrillator. På det andra sjukhuset där skötaren meddelar att man inte har 
en defibrillator på varje avdelning berättar man att bäddavdelningarna, 
operationsavdelningen och dialysen nog har egna defibrillatorer, men att fysioterapin, 
laboratoriet och röntgen inte har det. Sjukhuset där läkaren svarar att man inte har en 
defibrillator på varje avdelning är inte ett av de två sjukhusen där skötarna svarar att 
defibrillator inte finns på varje avdelning. 
På två av sjukhusen används enligt läkarna endast halv-automatiska defibrillatorer, på 
de två andra sjukhusen används såväl manuella som halv-automatiska defibrillatorer. 
Skötarna meddelar däremot att det på alla fyra sjukhus fortfarande används både 
manuella och halv-automatiska defibrillatorer. Inget av sjukhusen använder längre 
endast manuella defibrillatorer. (Figur 7) Enligt de återupplivningsansvariga läkarna 
ligger ansvaret för avdelningens återupplivningsutrustning hos avdelningarnas egna 
återupplivningsansvariga skötare. Skötarna är av samma åsikt på tre av fyra sjukhus, 
men på det sista meddelar man att ansvaret ligger på den skötaren som är ansvarig för 
återupplivningsskolningen på sjukhuset. På alla sjukhusen svarar såväl läkarna som 










4.8 Vem sköter återupplivningarna? 
 
Då det efterfrågas vem som oftast sköter återupplivningarna på sjukhuset svarar alla fyra 
återupplivningsansvariga läkare samt alla fyra skötare att såväl anestesiläkare som 
avdelningens läkare eller jourhavande läkare deltar i återupplivningarna (figur 8). Enligt 
läkarna deltar även akutmottagningens och intensivvårdsavdelningens skötare i 
återupplivningarna på tre av fyra sjukhus. Skötarnas svar visar att skötarna på intensiven 







4.9 Medical Emergency Team (MET) 
 
Tre av fyra sjukhus har någon sorts MET-verksamhet. På de tre sjukhus där MET-
verksamhet finns hör såväl anestesiläkaren som akutmottagningens och 
intensivvårdsavdelningens skötare till gruppen (figur 9). Enligt läkarnas svar hör även 
jourhavande läkare till gruppen, enligt skötarnas svar är fallet så på endast två av tre 
sjukhus. På inget av sjukhusen består MET-gruppen av en läkare från någon annan 
specialitet eller skötare från någon annan avdelning än akutmottagning och  
intensivvårdsavdelning. På ett sjukhus har man ingen MET-verksamhet – där har 
läkaren på frågan om MET-gruppen valt att svara att det är anestesiläkaren som rycker 
ut ifall det blir återupplivning. Skötaren på samma sjukhus svarar att MET-gruppens 







4.10 Rapportering och statistik 
 
För rapportering i samband med en återupplivningssituation använder man på tre av fyra 
sjukhus HNS officiella återupplivningsblankett (HNS 10-1554). På det fjärde sjukhuset 
använder man sig av en egen återupplivningsblankett. På detta sjukhus har skötaren som 
svarat på enkäten dock nämnt att man nog till slut ändå utnyttjar HNS officiella blankett 
genom att överföra informationen till den i efterhand. På alla sjukhus är det en skötare 
som fyller i återupplivningsblanketten vid en återupplivningssituation. 
På tre av fyra sjukhus svarar man att återupplivningsstatistiken görs av den 
återupplivningsansvariga skötaren, därtill svarar två av fyra att även de 
återupplivningsansvariga läkarna har ansvar för att sköta återupplivningsstatistiken 
(däribland sjukhuset där inte skötaren har ansvar för statistiken) (figur 10). Ingen av 
läkarna eller skötarna har svarat att man inte skulle ha någon återupplivningsstatistik 
överhuvudtaget. På endast ett av sjukhusen svarar läkaren att deras statistik görs enligt 





följer Utstein-modellen, svarar skötaren att deras statistik görs enligt Utstein-modellen. 











Resultaten som presenteras ovan pekar på både brister och styrkor i 
återupplivningsorganisationen, -skolningen och insamlingen av återupplivningsresultat. 
Med dessa fakta om nuläget möjliggörs skräddarsydda insatser för att utveckla 
återupplivningsverksamheten vid de enskilda sjukhusen. Det faktum att resultaten 
varierar mellan sjukhusen vad gäller återupplivningsorganisation, resultatinsamling och 
skolning är även värt att notera med tanke på eventuella önskemål om att jämföra 
direkta återupplivningsresultat dem emellan. Situationen har dock förbättrats eller är 
generellt bättre på dessa sjukhus än den var nationellt år 2002 då Skrifvars gjorde sin 
studie (35). 
 
5.1 Ansvarsuppdrag och återupplivningsinstruktioner 
 
 
År 2002 konstaterade Skrifvars att det vid 72 % av sjukhusen i Finland fanns en läkare 
eller en skötare med ansvar för återupplivning (35). Jämfört med dessa resultat har en 
tydlig förbättring skett. Resultaten i denna studie visar att det på alla de studerade 
sjukhusen i nuläget finns såväl en återupplivningsansvarig läkare som en skötare 
ansvarig för återupplivningsskolning, precis som man rekommenderar i Gängse vård-
instruktionerna för återupplivning (22), vilka alla dessa sjukhus säger sig följa (figur 1). 
Att ansvarspersoner för återupplivning nu namnges aktivt på landets sjukhus har även 
konstaterats i en studie gjord av Nurmi m.fl. år 2006 (27). Vad återupplivningsansvaret 
konkret innebär för de återupplivningsansvariga läkarna och skötarna har inte 
efterfrågats i denna studie. Att närmare utreda och implementera instruktioner för vad 




5.2 Antalet återupplivningar år 2010  
De numeriska värden som fås till svar då man i enkäten ber om information om antalet 
återupplivningar under år 2010 är mycket varierande. Antalet återupplivningar som 





läkarna respektive skötarna (se tabell 1). Frågeformuleringen: ”Hur många 
återupplivningar gjordes på ert sjukhus under år 2010?” (Kuinka monta elvytystä 
sairaalassanne tehtiin vuonna 2010?), torde inte ha ställt till tolkningsproblem, men på 
basen av svaren väcks en misstanke om att frågan kan ha misstolkats till att handla om 
hur många återupplivningar man själv deltagit i, man känner till eller ungefärligt antal 
återupplivningar det året. De numeriska värden som presenteras i resultaten bör inte 
användas till statistik – däremot är dessa till synes missvisande resultat en bra indikator 
på att inte ens de personer som på sitt sjukhus är ytterst återupplivningsansvariga i sin 
yrkeskategori nödvändigtvis känner till hur ofta återupplivningar som görs på det egna 




5.3 Återupplivningsskolning för de olika yrkeskategorierna 
 
 
Tidigare studier har rekommenderat att man ordnar återupplivningsskolning årligen för 
personalen på poliklinikerna och avdelningarna (8,29). Andra publikationer 
rekommenderar dock att återupplivningsskolning ges åt de återupplivningsansvariga så 
ofta som 2 till 4 gånger per år (14). Gängse vård-rekommendationerna poängterar att 
denna återupplivningsskolning bör ges åt alla personalgrupper (22). 
 
Resultaten (figur 2) bekräftar att det fortfarande inte arrangeras återupplivningsskolning 
på alla sjukhus för alla yrkesgrupper ens årligen. Resultaten visar dock att det samtidigt 
finns sjukhus där situationen är bra; återupplivningsskolningsfrekvensen sägs vara två 
gånger per år, vilket faller inom ramarna för rekommendationerna (14). Endast en 
återupplivningsansvarig läkare har svarat att ingen som helst återupplivningsskolning 
arrangeras för de återupplivningsansvariga läkarna. Detta framkommer även i skötarnas 
svar. Från skötarnas svar framkommer det att det på 50 % av sjukhusen inte finns någon 
återupplivningsskolning för intensivvårdsavdelningens personal. Det har även i tidigare 
studier påvisats att det finns sjukvårdsinrättningar där ingen som helst 





för speciellt läkarna jämfört med 2002 då Skrifvars fann att endast 53 % av läkarna fick 
återupplivningsskolning, finns det ett klart utrymme för förbättring vad gäller såväl 
förekomsten av återupplivningsskolning som frekvensen av densamma i alla 
yrkeskategorier (35). Det är viktigt att frekvensen av återupplivningsskolningar är 
tillräckligt hög för att kunskaperna i återupplivning skall hållas vid god nivå (8,28-32). 
De insatser (ekonomiska, utbildningsmässiga och litterära) som nu används för 
återupplivningsskolning är inte tillräckliga för att skolningsfrekvensen skall hållas på 
rekommenderad nivå. Glädjande är dock beskedet att den återupplivningsskolning som 
ges innehåller såväl teoretisk, som praktisk övning (figur 3), vilket är i enlighet med de 
nationella vårdinstruktioner som finns publicerade (22).  
 
En förklaring till att frekvensen av återupplivningsskolningar ligger under 
rekommenderad nivå kan möjligen finnas i det faktum att ingen av skötarna med ansvar 
för återupplivningsskolning svarar att det klart finns utsatt tid för varken förberedelser 
för eller arrangemang av återupplivningsskolning. Att personalen behöver ha anvisad 
arbetstid för deltagande i återupplivningsskolning har däremot noterats (tabell 2). 
 
 
5.4 Uppföljning av deltagande i skolning samt kontroll av 
återupplivningskunskaper 
 
Även om man genom denna studie får information om hur ofta skolning arrangeras för 
personalen i de olika yrkeskategorierna förblir det oklart hur ofta och om all personal 
faktiskt deltar i skolningen. Enligt läkarnas enkätsvar känner man till vilka personer som 
deltar i skolningen, skötarna svarar dock att sådan information endast finns på 50 % av 
sjukhusen (figur 5). Enligt läkarnas svar utvärderas personalens 
återupplivningskunskaper i samband med praktiska övningar. Hur personalens 
återupplivningskunskaper utvärderas i samband med de praktiska övningarna har inte 
efterfrågats. Det vore intressant att ta reda på hur detta görs för att möjliggöra en 





skräddarsydd undervisning för deltagaren eller åtminstone för de olika yrkesgruppernas 
behov torde vara av värde för att uppnå förbättrade återupplivningsfärdigheter. Edelson 
m.fl. påpekar att det är viktigt att fundera på vilka återupplivningskunskaper och 
färdigheter som verkligen påverkar återupplivningsresultatet och koncentrera 
utbildningen till dessa områden (10). Detta är inte minst viktigt med tanke på att man 
visat att all personalen inte ens kan utföra korrekt återupplivning direkt efter en 
återupplivningsskolning (7). Man har i tidigare studier påvisat att praktiska test av 
återupplivning inte ordnas på läroanstalterna och att man således inte har klara bevis för 
vårdpersonalens återupplivningskunskaper ens då de utexamineras och går ut i 
arbetslivet (40). Vårdrekommendationerna för återupplivning poängterar att de som 




Då det i enkäten frågas om defibrillatorer finns på varje avdelning samt om man 
använder halv-automatiska eller manuella defibrillatorer skiljer sig skötarnas och 
läkarnas svar från varandra. Ingen av dem som svarat har valt att svara “vet ej” på 
frågan om varje avdelning har en egen defibrillator, man kunde således tro att man vet 
vad man talar om då man svarar, även om svaren inte stämmer överens. Redan 
återupplivningsinstruktionerna som publicerades år 2000 av ERC har lyft fram vikten av 
tidig defibrillering (41). Studier har demonstrerat skötarnas viktiga roll som första 
vårdare för att minska tiden till defibrillering (42). De nationella riktlinjerna poängterar 
att överlevnaden vid hjärtlungräddning är direkt jämförbar med tiden till defibrillering 
vid defibrillerbar rytm, samt att skötare vid behov skall defibrillera innan läkaren 
kommer till platsen (22). Att skötare vid behov defibrillerar innan läkaren kommer till 
platsen verkar glädjande nog vara praxis på alla sjukhus, i alla fall ifall man får tro 
svaren på denna enkät.  En studie utförd vid Tammerfors Universitetssjukhus (TAYS) 
under åren 2005-2008 visade däremot att upp till en tredje del av patienterna inte ens 
fått basal hjärtlungräddning innan återupplivningsgruppen anlänt till platsen (43). Det 
förblir oklart ifall skötarna faktiskt, även i praktiken, defibrillerar innan läkaren anlänt 





5.6 MET grupper och vem som i praktiken återupplivar 
Resultaten som presenteras i avsnitt 4.8 och 4.9 visar att återupplivningarna oavsett om 
det finns en MET-grupp eller inte, i regel sköts av såväl anestesiläkare som jourhavande 
läkare eller avdelningens läkare i samråd med vårdpersonalen. Vem denna vårdpersonal 
som sköter återupplivningarna är varierar mellan läkarnas och skötarnas svar. Enligt 
läkarnas svar deltar på 75 % av sjukhusen både akutmottagningens och 
intensivvårdsavdelningens skötare i återupplivningarna. På grund av frågeformuleringen 
förblir det dock oklart om skötarna på akutmottagningen och intensivvårdsavdelningen 
även deltar i återupplivningarna som inte sker på den egna verksamhetspunkten. Vid ett 
av sjukhusen svarar läkaren att avdelningarnas egna skötare och akutmottagningens 
skötare i regel inte deltar i återupplivningarna, men vid detta sjukhus svarar man att 
skötarna från intensivvårdsavdelningen deltar i återupplivningarna. Som ovan nämns 
finns dock inte uppgifter som skulle svara på om detta betyder att 
intensivvårdsavdelningens skötare även deltar i återupplivningar som sker på 
bäddavdelningarna. I skötarnas enkätsvar framkommer det att även ett annat av de fyra 
sjukhusen inte brukar involvera avdelningens egen personal vid återupplivningarna. Ifall 
dessa enkätsvar stämmer, vore det intressant att veta varför man valt att organisera 
återupplivningen på detta sätt och ifall eventuella dröjsmål i återupplivningsstart som 
uppstår p.g.a. att avdelningens egen personal inte återupplivar kan ses i resultaten. 
Bevis som talar för att återupplivningsresultaten blir bättre ifall sjukhuset har en MET-
grupp finns publicerade (44,45). Det kan anses vara ett steg i rätt riktning att 75 % av 
sjukhusen svarar att de har en MET-grupp. Även Gängse vård-rekommendationerna 
konstaterar att det dygnet runt skall finnas någon slags namngiven akutgrupp bestående 
av vårdpersonal och/eller läkare, vars uppgift är att ta ställning till störningar i 
vitalfunktioner hos inneliggande patienter (22).  Vilka sorts medicinska problem som de 
studerade sjukhusens MET-grupper tar ställning till och hur deras arbetsuppgifter i 
praktiken ser ut har inte efterfrågats. Med mera information om hur MET-grupperna 
arbetar kunde man studera hur förekomsten av en MET-grupp på sjukhusen i HNS-
regionen påverkar återupplivningsresultaten jämfört med de sjukhus som saknar en 
MET-grupp. På grund av det låga antalet återupplivningar skulle detta dock kräva 





5.7 Återupplivningsrapportering och -statistik 
Oavsett vilken blankett man i svaren meddelade att man använder för att rapportera om 
händelserna vid återupplivning är det en skötare som fyller i blanketten. Ingen av 
skötarna eller de återupplivningsansvariga läkarna har svarat att läkarna skulle fylla i 
återupplivningsblanketten även om man säger att man följer Gängse vård-
rekommendationerna från 2011 där det poängteras att detta är såväl skötarnas, som 
läkarnas ansvar att fylla i blanketten (22). 
Resultaten som rör hur man samlar in återupplivningsinformationen till statistik samt 
om statistiken följer Utstein-modellen är motstridiga. En fråga som inte ställs är hur 
mycket statistik som överhuvudtaget görs på de olika sjukhusen på basen av 
blanketterna som fyllts i. Är man insatt i vad Utstein-modellen innebär? Hälften av 
läkarna och 75 % av skötarna vet inte om den egna statistiken följer Utstein-modellen. I 
efterhand kan man ställa sig frågan, om man på sjukhusen inser att det ur ett 
statistikperspektiv finns ett självändamål i att fylla i blanketterna väl. Det är fortfarande 
okänt om statistik som görs alls utnyttjas för forskning, utvecklingsprocesser och 
resursberäkning för återupplivning. En av dem som svarat på enkäten konstaterar att 
antalet återupplivningar på deras sjukhus är så lågt att man av den orsaken inte gör 
statistiska analyser av resultaten. Enlig svaren från ett annat sjukhus går man årligen 
igenom sjukhusets återupplivningsresultat. Försök till att göra återupplivningsstatistik 
och analys av återupplivningsresultat finns alltså, bra verktyg för hur detta skall göras 
verkar saknas eller inte utnyttjas. 
Det faktum att alla inte utnyttjar HNS officiella återupplivningsblankett (10-1554) talar 
bland annat för att det antingen finns problem med användningen av denna blankett i det 
dagliga arbetet eller att skolningen för hur denna skall användas i praktiken är bristfällig 
eller inte når fram till dem som faktiskt fyller i blanketten. Resultaten som samlats in i 
denna enkätstudie angående insamlingen av återupplivningsstatistik är inte mycket 
bättre än de som framkom 2002. Skrifvars fann då att endast 55 % av Finländska krets-, 
central- och universitetssjukhusen samlade in återupplivningsresultat till statistik och att 






5.8 Avvikelser i resultaten 
 
 
Då skötarnas svar analyseras är det ett av sjukhusen som avviker sig från de andra på 
flera punkter. Vid det här sjukhuset har enkäten besvarats av den 
återupplivningsansvariga skötaren på akutmottagningen. Vid de tre andra sjukhusen är 
det den skötare som på sjukhuset är ansvarig för återupplivningsskolningen som har 
svarat på enkäten. Vid det förstnämnda sjukhus svarar man att såväl personalen på 
verksamhetspunkterna som verksamhetspunkternas återupplivningsansvariga skötare 
samt skötaren som är ansvarig för återupplivningsskolningen vid sjukhuset får 
återupplivningsskolning över två gånger per år (jämfört med svaren från de andra 
sjukhusen där motsvarande siffra är skolning en eller under en gång per år). Man 
använder förutom Gängse vård-rekommendationer för återupplivning även ERCs 
återupplivningsinstruktioner från år 2010 (inget av de andra tre sjukhusen har svarat att 
de skulle använda sig av andra instruktioner än de nationella). Vid detta sjukhus har 
man även återupplivningsskolning i någon annan form än bara föreläsning och praktiska 
övningar. Vid detta sjukhus kontrollerar man, olikt på alla de andra sjukhusen, 
personalens återupplivningskunskaper genom stickprov. Detta är också det enda 
sjukhuset där man svarat att även den återupplivningsansvariga läkaren får 
återupplivningsskolning inom sjukhuset egen regi. Detta sjukhus är det enda där det från 
skötarnas enkät framgår att deras statistik är baserad på Utstein-modellen – de övriga 
vet inte om deras statistik är baserad på Utstein-modellen. Man svarar vidare, som enda 
sjukhus av fyra, att man inte använder den officiella rapportblanketten för 
återupplivning (HNS 10-1554), utan att man använder en enklare version från vilken 
man senare för över information till den officiella blanketten. 
 
Då dessa fynd jämförs med svaren som kommit från den återupplivningsansvariga 
läkaren på samma sjukhus noteras färre skillnader. Likväl lyfts dock även i läkarens svar 
fram att även den återupplivningsansvariga läkaren får återupplivningsskolning på det 
egna sjukhuset (olikt på de tre andra sjukhusen). Läkaren på detta sjukhus vet inte ifall 
statistiken är baserad på Utstein-modellen. Dessa skillnader är dels intressanta p.g.a. den 
relativt stora avvikelsen från resultaten från de andra sjukhusen, men de belyser även 





enkätstudie är högst subjektiva och grundar sig på den enskilda personens kunskap om 
situationen på det egna sjukhuset. Ifall dessa skillnader mellan sjukhusen är riktiga vore 






Sammanfattningsvis kan man konstatera att förbättringar har skett på många punkter 
vad gäller återupplivningsarrangemangen jämfört med tidigare studier; t.ex. vad gäller 
förekomst av skötare med ansvar för återupplivningsskolning och av 
återupplivningsansvariga läkare. Brister finns fortfarande då det gäller t.ex. insamling av 
resultat och återupplivningsstatistik. Det vore viktigt att resursallokering riktas till dessa 
problemområden för att förbättra återupplivningspraxis vid sjukhusen. Många av 
problemområdena är gemensamma för alla de fyra sjukhus som inkluderats i studien. De 
resultat som nu fåtts fram är resultat som man inte haft tillgång till tidigare och de kan, 
med vissa förbehåll, fungera som stöd för beslut om framtida satsningar för 
återupplivningsskolning. Det som begränsar användningen av dem är bl.a. det faktum att 
de beskriver situationen på sjukhusen i oktober-november 2011, praxis ändras och 
utvecklas hela tiden. Resultaten av denna studie tillkännages HNS 
återupplivningskoordinator i skriftlig form samt publiceras i Helsingfors Universitets 
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Elvytyskouluttajille: HUS alueen sairaaloiden elvytyskäytännöt VIRALLINEN
 
 
Elvytyksen menestyksekäs suorittamien on haaste jokaisessa sairaalassa. Koska monessa yksikössä elvytyksiä on harvoin, sairaalassa on
tarve henkilökunnan toistuvalle koulutukselle. Elvytystulosten huolellinen kerääminen ja analysoiminen toimivat välttämättömänä
laadunvalvontana sekä toiminnan kehittämiselle tarpeellisena työkaluna. Tulokset ovat tärkeitä myös henkilökunnan koulutuksen
sopeuttamiselle. Oikein kohdistettu sekä oikein suoritettu elvytys voi lisätä elinvuosia, kun taas epäonnistunut elvytys voi antaa potilaalle
monen vuoden pituisen kärsimyksen. Vähintäänkin tämän uskoisi motivoivan jatkuvaan elvytystoiminnan kehittämiselle.
 
Selvittääkseni minkälaiselta elvytys näyttää HUS:in sairaaloissa tällä hetkellä, suoritan tutkimuksen, jonka tavoitteena on tutkia miten elvytys
on organisoitu HUS:in yksittäisissä sairaaloissa, miten henkilökunnan koulutus toimii sekä miten elvytyksen tuloksia kerätään.
 
Tarvitsisin nyt apuanne, saadakseni tietää miten nämä asiat ovat järjestetty sairaalassanne. Liitteenä on kysymyksiä aiheesta, olkaa hyvä ja
vastatkaa niihin viimeistään 30.10.2011.
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Lääketieteellinen tiedekunta, Helsingin Yliopisto
 
Per Rosenberg, Anestesiologian professori
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Mitä elvytyksen hoitosuosituksia käytätte sairaalassanne?










































































Sairaalan sisäisesti (esim. elvytysvastuukouluttajalta)

































Mistä sairaalanne elvytyskouluttaja saa elvytyskoulutusta?
!!"#$%&'()&*'&*!!
Mistä elvytysvastuulääkärinne saa elvytyskoulutusta?
F.G*,2&**%2(
Ketkä yleensä osallistuvat sairaalanne elvytyksiin?





















Kuka täyttää elvytystilanteessa elvytyskaavaketta?

























Lääkäreille: HUS alueen sairaaloiden elvytyskäytännöt VIRALLINEN
 
Elvytyksen menestyksekäs suorittamien on haaste jokaisessa sairaalassa. Koska monessa yksikössä elvytyksiä on harvoin, sairaalassa on
tarve henkilökunnan toistuvalle koulutukselle. Elvytystulosten huolellinen kerääminen ja analysoiminen toimivat välttämättömänä
laadunvalvontana sekä toiminnan kehittämiselle tarpeellisena työkaluna. Tulokset ovat tärkeitä myös henkilökunnan koulutuksen
sopeuttamiselle. Oikein kohdistettu sekä oikein suoritettu elvytys voi lisätä elinvuosia, kun taas epäonnistunut elvytys voi antaa potilaalle
monen vuoden pituisen kärsimyksen. Vähintäänkin tämän uskoisi motivoivan jatkuvaan elvytystoiminnan kehittämiselle.
 
Selvittääkseni minkälaiselta elvytys näyttää HUS:in sairaaloissa tällä hetkellä, suoritan tutkimuksen, jonka tavoitteena on tutkia miten elvytys
on organisoitu HUS:in yksittäisissä sairaaloissa, miten henkilökunnan koulutus toimii sekä miten elvytyksen tuloksia kerätään.
 
Tarvitsisin nyt apuanne, saadakseni tietää miten nämä asiat ovat järjestetty sairaalassanne. Liitteenä on kysymyksiä aiheesta, olkaa hyvä ja
vastatkaa niihin viimeistään 30.10.2011.
 






Jenna Ahlmark, LK, jenna.ahlmark@helsinki.fi
Lääketieteellinen tiedekunta, Helsingin Yliopisto
 
Per Rosenberg, Anestesiologian professori





Tom Silfvast, Ensihoidon ylilääkäri












Mitä elvytyksen hoitosuosituksia käytätte sairaalassanne?










































































































Ketkä yleensä osallistuvat sairaalanne elvytyksiin?





Kuka täyttää elvytystilanteessa elvytyskaavaketta?








Tall.id 2 3 4 5
Tallennusaika 10.11.11 15:12 11.11.11 17:41 24.11.11 11:05 3.12.11 03:09
Sairaala jossa työskentelette: Porvoon sairaala Länsi-uudenmaan sairaala Lohjan sairaala Hyvinkään sairaala
Ammattinimikkeenne: Sairaanhoitaja Muu Sairaanhoitaja Sairaanhoitaja
Työpisteenne: Tehostettu valv PPKL Tehostettu valv Tehostettu valv
Onko sairaalassanne elvytysvastuulääkäriä? Kyllä Kyllä Kyllä Kyllä
Onko sairaalassanne elvytyskouluttajaa? Kyllä Kyllä Kyllä Kyllä
Onko sairaalanne joka toimipisteessä 
elvystysvastuuhoitaja? Kyllä Kyllä Ei Ei
Mikä elvytykseen liittyvä vastuutehtävä teillä on? S.elv.koul. Tmp.elv.vast.hoit S.elv.koul. S.elv.koul.
Kuinka monta elvytystä sairaalssanne tehtiin vuonna 2010? noin 16 kirjattua 11 Lähempänä kuuttakymmentä
Elvytyksen-käypä hoito suositukset (2011) x x x x
Elvytyksen-käypä hoito suositukset (2006)
Eurooppalaiset suositukset; ERC 2010 x
Kansainväliset suositukset 2005
Emme käytä mitään hoitosuosituksia.
En tiedä
Miten itse ylläpidätte elvytystieto-/ taitojanne?
Kouluttamalla ja lukemalla uusimpia 
julkaisuja aiheesta.
Osallistumalla alueen koulutuksiin, 
harjoittelemalla itse. Opiskelemalla
Käyn HUS:n elvytysvastuuhoutajienkoulutuksissa sekä erikseen 
sovituissa simulaatiokoulutuksissa (Leila Saari pitää)
Osallistumalla aihetta koskeviin koulutuksiin, 
sekä lukemalla itsenäisesti ajankohtaista tietoa.
Kuinka usein vuodeosastojen henkilökunnalle järjestetään 
elvytyskoulutusta? 1 kerran / vuosi >2 kertaa / vuosi 1 kerran / vuosi 1 kerran / vuosi
Kuinka usein tehoistetun valvonnan/päivystyspoliklinikan 
henkilökunnalle järjestetään elvytyskoulutusta? 1 kerran / vuosi >2 kertaa / vuosi 1 kerran / vuosi >2 kertaa / vuosi
Kuinka usein tehoosaston henkilökunnalle järjestetään 
elvytyskoulutusta? Ei koskaan >2 kertaa / vuosi Ei koskaan >2 kertaa / vuosi
Onko teillä elvytyskoulutukseen osallistuneista henkilöistä 
jonkinlaista rekisteriä? Ei Kyllä Ei Kyllä
Kuka järjestää elvystyskoulutuksen toimipisteiden 
henkilökunnalle? Os. elv.vast.hoit Os. elv.vast.hoit Sair. elv.koul Sair. elv.koul
Kuinka paljon elvytyskoulutusta järjestävälle on varattu 
työaikaa sen valmistelemiseen / järjestämiseen? (per 
vuosi) Ei yhtään. Tarpeen mukaan järjestyy
en osaa sanoa, vaihtelee paljon. Tarkoittaako tämä nyt osastojen 
kouluttajia vai sairaalan elvytyskouluttajaa?
Valmistelemiseen ei juuri mitään, koulutuksen 
pitämiseen se aika mitä siihen kuluu. Yhteensä 
varmaan n. 10 työpäivää/vuosi.
Kuinka paljon työaikaa henkilökunnalle on varattu 
elvytyskoulutukseen osallistumiseen? (per vuosi) Ei yhtään. Keskimäärin 8 tuntia / henk. 2-4 tuntia Keskimäärin 2h
Luento x x x
Käytännön harjoitus x x x x
Muu x
Ei koulutusta
Jos vastasitte, että toimipisteissänne ei järjestetä 
käytännön elvytysharjoituksia, miksi ei?
Jos henkilökuntanne elvystytaitoja jotenkin tarkistetaan, 
miten se tehdään? Pistokokein
Kuinka usein toimipisteidenne elvytysvastuuhoitajille 
järjestetään elvytyskoulutusta? <1 kerran / vuosi >2 kertaa / vuosi <1 kerran / vuosi 1 kerran / vuosi
Ei lainkaan koulutusta
Sairaalan sisäisesti (esim. sairaalan elvytyskouluttajalta) x x x
HUS:in sisäisesti (esim. HUS:in elvytyskoordinaattorilta) x x x x
HUS:in ulkopuolelta x
Kuinka usein elvytyskouluttajallenne järjestetään 
elvytyskoulutusta? <1 kerran / vuosi >2 kertaa / vuosi <1 kerran / vuosi <1 kerran / vuosi
Ei lainkaan koulutusta
Sairaalan sisäisesti
HUS:in sisäisesti (esim. HUS:in elvytyskoordinaattorilta) x x x x
HUS:in ulkopuolelta
Kuinka usein elvytysvastuulääkärillenne järjestetään 
elvytyskoulutusta? <1 kerran / vuosi <1 kerran / vuosi Ei koskaan <1 kerran / vuosi
Ei lainkaan koulutusta x
Sairaalan sisäisesti (esim. elvytysvastuukouluttajalta) x
HUS:in sisäisesti (esim. elvytyskoordinaattorilta) x
HUS:in ulkopuolelta x
Muuta kerrottavaa sairaalanne elvytyskoulutuksesta:
Koulutukseen ei tällä hetkellä 
anneta aikaa eikä resursseja. 
Koulutus pitäisi hoitaa oman työn 
oheella. Jokaisen osaston 
elvytysvastuuhoitaja pitää itse 
huolen koulutuksista, niitä ei 
mitenkään rekisteröidä.
Koulutukseen ei saa riittävästi aikaa, tämä on ikuinen ongelma. Jos 
osastojen elvytysvastuuhoitajille annetaan aikaa kouluttamiseen, niin 
koulutukseen ei ehditä osallistua. Pyrkimyksenä on, että 
henkilökunta koulutetaan kerran vuodessa, mutta tähän ei ole kaikilla 
osastoilla päästy. Tämäkin vaihtelee osastoittain. Lääkäreitä on 
pyydetty osallistumaan samoihin koulutuksiin hoitajien kanssa, mutta 
harvoin lääkärit osallistuvat. Lääkäreille ei järjestetä minkäänlaista 
koulutusta. Olen asiasta kysynyt, ja vastaus oli, että "lääkärit kyllä 
kouluttavat lääkärit". Vuodeosastoilla, ppkl:lla ja leikk.osa.lla meillä 
on omat elvytysvastuuhoitajat, mutta rtg:ssä labrassa, 
fysioterapiassa ja dialyysissä ym. muissa vastaavissa toimipisteissä 
käy kouluttamassa sairaalan elvytyskouluttaja n. kerran vuodessa. 
Teho-osastoa meillä ei ole erikseen, joten vastasin tuohon, että tehon 
henkilökunta ei saa koulutusta... Meillä on siis vain tehostetun 
valvonnan osasto.
Osaston hoitajat x x x
Teho-osaston hoitajat x x x x
Päivystyspoliklinikan hoitajat x x x
Osaston/Päivystävä lääkäri x x x x
Anestesialääkäri x x x x
Joku muu
Päivystypoliklinikan hoitajia x x x
Tehoistetun valvonnan hoitajia x x x x
Teho-osaston hoitajia
Anestesialääkäri x x x
Päivystävä lääkäri x x
Muu lääkäri
Muita hoitajia
Kuka on vastuussa toimipisteidenne elvytysvälineistä? Tmp. Elv.vast.hoit Tmp. Elv.vast.hoit Tmp. Elv.vast.hoit Sair.elv.koul
Puoli-automaattinen
Manuaalinen




Jos joka osastolta ei löydy defibrillaattoria - kuinka tiheään 
niitä löytyy sairaalastanne?
Jokaisessa kerroksessa on 
defibrillaattori ja melkein joka 
osastolla, vain lasten- ja 
naistentaudeilla on yhteinen.
Vuodeosastoilla (sis, kir, syn), ppkl:lla, leikkurissa, dialyysissa ja 
valvonnassa on deffoja 1-2. Deffoja ei löydy toimipisteistä, kuten rtg, 
labra, fysioterapia.
Defibrillioivatko hoitajat tarvittaessa ennen kuin lääkäri 
saapuu paikalle? Kyllä Kyllä Kyllä Kyllä
Muuta kerrottavaa elvytyksen organisaatiosta 
sairaalassanne:
Tällä hetkellä MET-ryhmä lähtee 
elvytyksiin. Osastolle on annettu 
ohjeistus elvytyksen aloittamisesta 
ja lisäavun pyytämisestä.
Sairaala ei ole suuri joten etäisyydet ovat kohtuulliset. Valvonnan 
henkilökunta auttaa elvytystilanteissa mahdollisuuksien mukaan 
vuodeosastoilla ja ppkl:n henkilökunta esim. rtg:ssä ja 
fysioterapiassa (sijaitsevat samassa kerroksessa) Meillä ei ole 
erillistä hälytettävää MET-ryhmää.
Käytetäänkö osastoillanne HUS:in virallista 
elvytyskaavaketta (HUS lomake 10-1554)? kyllä ei kyllä kyllä
Mikäli ette käytä HUS:in virallista elvytyskaavaketta (HUS 
10-1554), miten elvytystilanteen tapahtumat raportoidaan?
Primaaristi yksinkertaisempi versio, josta 
myöhemmin siirretään tiedot HUS 10-
1554 kaavakkeeseen
Meillä on käytössä tuo virallinen kaavake ja vaihtoehtoisena 
"yksinkertaistettu" kaavake, johon täytetään samoja asioita




Sairaalan elvytyskouluttaja x x
Sairaalan elvytysvastuulääkäri x x
Joku muu
Meillä ei tehdä tilastoja
Ovatko tilastonne Utstein-mallin mukaiset? En tiedä kyllä En tiedä En tiedä
Miten sairaalanne elvytystilastoja hyödynnetään?
Kerran vuodessa käydään läpi 
elvytykset ja kuinka monta niistä on 
selvinnyt ja mistä alkurytmistä. Tilastointi + laadunvarmistus ja seuranta Ei taida vielä olla valmiina mitään tilastoa.
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Tall.id 2 3 4 5
Tallennusaika 9.11.11 11:39 17.11.11 14:01 21.11.11 09:34 22.11.11 09:07
Sairaala jossa työskentelette: Porvoon sairaala Länsi-uudenmaan sairaala Hyvinkään sairaala Lohjan sairaala
Ammattinimikkeenne + erikoisala: va apul.ylil. anestesiologia erikoislääkäri, anestesiologia lääkäri, anestesiologia osastonylilääkäri / anestesia
Työpisteenne: LOS LOS PPKL LOS
Onko sairaalassanne elvytysvastuulääkäriä? Kyllä Kyllä Kyllä Kyllä
Onko sairaalassanne elvytyskouluttajaa? Kyllä Kyllä Kyllä Kyllä
Onko sairaalanne joka toimipisteessä 
elvytysvastuuhoitaja? K K K K
Mikä elvytykseen liittyvä vastuutehtävä teillä on? S.elv.vast.lääk S.elv.vast.lääk S.elv.vast.lääk S.elv.vast.lääk
Kuinka monta elvytystä sairaalssanne tehtiin 
vuonna 2010? 14 6-10 20 10-15
Elvytyksen-käypä hoito suositukset (2011) x x x x
Elvytyksen-käypä hoito suositukset (2006)
Eurooppalaiset suositukset; ERC Guidelines for 
Resuscitation 2010
Kansainväliset suositukset 2005
Emme käytä mitään hoitosuosituksia.
En tiedä






Pyrin lukemaan elvytystä käsitteleviä 
artikkeleita ja käymään käytännön 
koulutuksissa.
Kuinka usein toimipisteiden henkilökunnalle 
järjestetään elvytyskoulutusta? >2 kertaa / vuosi 2 kertaa / vuosi >2 kertaa / vuosi <1 kerran / vuosi
Kuka järjestää elvystyskoulutuksen toimipisteiden 
henkilökunnalle? Os. elv.vast.hoit Os. elv.vast.hoit Sair. elv.koul Os. elv.vast.hoit
Onko teillä elvytyskoulutukseen osallistuneista 
henkilöistä jonkinlaista rekisteriä? Kyllä Kyllä Kyllä Kyllä
Kuinka paljon elvytyskoulutusta järjestävälle on 
varattu työaikaa sen valmistelemiseen / 
järjestämiseen? (per vuosi)
Erikseen ei ole varattu työaikaa, vaan 
vastuuhoitajat pitävät koulutuksia oman 
työn ohella omalla työajalla 6 työpäivää
Vaihtelevasti erillisestä pyynnöstä. 
Käytännössä liian vähän.
Kuinka paljon työaikaa henkilökunnalle on varattu 
elvytyskoulutukseen osallistumiseen? (per vuosi)
Sisältyy normaaliin työaikaan, ei ole 
varattu erikseen aikaa 5h Tavoite on n. 1,5 tuntia per henkilö.
Kuinka usein sairaalanne lääkäreille järjestetään 
elvytyskoulutusta? 1 kerran / vuosi 1 kerran / vuosi 2 kertaa / vuosi <1 kerran / vuosi
Ei lainkaan koulutusta
Sairaalan sisäisesti x x x x
HUS:in sisäisesti x
HUS:in ulkopuolelta x x
Luento x x x x
Käytännön harjoitus x x x x
Muu
Ei koulutusta
Jos vastasitte, että toimipisteissänne ei järjestetä 
käytännön elvytysharjoituksia, miksi ei?
Jos henkilökuntanne elvystytaitoja jotenkin 
tarkistetaan, miten se tehdään? Käytännön harjoitukset
Kuinka usein elvytysvastuulääkärillenne 
järjestetään elvytyskoulutusta? 1 kerran / vuosi <1 kerran / vuosi Ei koskaan >2 kertaa / vuosi
Ei lainkaan koulutusta
Sairaalan sisäisesti (esim. 
elvytysvastuukouluttajalta) x
HUS:in sisäisesti (esim. elvytyskoordinaattorilta) x x x
HUS:in ulkopuolelta x
Muuta kerrottavaa sairaalanne 
elvytyskoulutuksesta:
Hoitajat ovat aktiivisia pitämään 
koulutuksia. Itse olen laiskistunut 
vuosien myötä ja pidän lääkäreille vain 1-
2 koulutusta/vuosi
Elvytyskoulutusta on aivan liian vähän, ja 
syy siihen on aika- ja resurssipula.
Osaston hoitajat x x x
Teho-osaston hoitajat x x x
Päivystyspoliklinikan hoitajat x x x
Osaston/Päivystyävä lääkäri x x x x
Anestesialääkäri x x x x
Joku muu
Päivystypoliklinikan hoitajia x x x
Tehoistetun valvonnan hoitajia x x x
Teho-osaston hoitajia
Anestesialääkäri x x x x
Päivystävä lääkäri x x x
Muu lääkäri
Muu hoitaja
Kuka on vastuussa toimipisteidenne 
elvytysvälineistä? Tmp. Elv.vast.hoit Tmp. Elv.vast.hoit Tmp. Elv.vast.hoit Tmp. Elv.vast.hoit
Puoli-automaattinen x x
Manuaalinen
Sekä puoli-automaattisia, että manuaalisia x x
Kyllä x x x
Ei x
En tiedä
Jos joka osastolta ei löydy defibrillaattoria - 
kuinka tiheään niitä löytyy sairaalastanne?
labrassa, röntgenissä ja fys. osastolla ei 
ole
Defibrillioivatko hoitajat tarvittaessa ennen kuin 
lääkäri saapuu paikalle? Kyllä Kyllä Kyllä Kyllä
Muuta kerrottavaa elvytyksen organisaatiosta 
sairaalassanne:
Hoitaja aloittaa aina vaikka olisi löydetty 
ja ASY. Lääkäri päättää jos lopetetaan. 
Vain anestesialääkäri intuboi.
Mielestäni elvytyskoulutus tulisi olla 
pakollista (kuten säteilysuojakoulutuskin 
röntgenissä)! Hankala motivoida 
erikoislääkäreitä koulutuksiin...
Organisaation parantamiseen pyritään, 
mutta siihen ei ole saatu riittävästi aikaa 
eikä henkilöresursseja.
Käytetäänkö osastoillanne HUS:in virallista 
elvytyskaavaketta (HUS lomake 10-1554)? kyllä ei kyllä kyllä
Mikäli ette käytä HUS:in virallista 
elvytyskaavaketta (HUS 10-1554), miten 
elvytystilanteen tapahtumat raportoidaan? käytämme omaa kaavaketta




Sairaalan elvytyskouluttaja x x x
Sairaalan elvytysvastuulääkäri x x
Joku muu
Meillä ei tehdä tilastoja
Ovatko tilastonne Utstein-mallin mukaiset? kyllä En tiedä ei En tiedä
Miten sairaalanne elvytystilastoja hyödynnetään?
Esitetään vuosittaisessa 
elvytysvastuuhenkilöiden kokouksessa.
Muuta kerrottavaa sairaalanne elvytystuloksista:
Elvytysten pienen määrän takia ei 
tilastollista analyysia ole tehty. Olettaisin niiden olevan keskitasoa.
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